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STRESZCZENIE
Nadzór nad zakażeniami u pacjentów z nieotrzymaniem moczu i stolca jest jednym z tych problemów, które wiążą się z brakiem danych
dotyczącej epidemiologii owego zjawiska, szczególnie w polskich warunkach. Niniejszy artykuł prezentuje częstość oraz czynniki ryzyka
występowania nietrzymania moczu i/lub stolca zarówno w warunkach szpitalnych i opieki długoterminowej, jak i pozaszpitalnych.
Problemy Pielęgniarstwa 2009; 17 (3): 246–249
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ABSTRACT
Knowledge of infection control measures in urinary and faecal incontinence population is limited. This article aimed to assess the incidence
of, and potential risk factors for, common and healthcare-associated infection.
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Problem nietrzymania moczu i stolca może dotyczyć
dużej części populacji i występować w każdym okresie
dorosłego życia. Dolegliwości związane z tymi schorze-
niami stanowią problem zarówno psychospołeczny, jak
i medyczny. Stąd jest to problem, który nie tylko łączy
się z pogorszeniem jakości życia pacjentów, ale rów-
nież często z koniecznością leczenia farmakologiczne-
go bądź zabiegowego. Jednymi z wymiernych skutków
nietrzymania moczu i stolca są zakażenia, w tym rów-
nież zwiększenie ryzyka zakażeń krzyżowych.
Epidemiologia
Nietrzymanie moczu (niekontrolowane, mimowol-
ne oddawanie moczu) to bardzo powszechny problem
zdrowotny kobiet, może on dotyczyć 1 na 3–4 kobiety,
szczególnie w starszym wieku [1, 2]. W norweskim ba-
daniu EPidemiology of INCOntience in the county od
Nord Trondelag (EPINCONT) chorobowość wyniosła
ogółem 27,6%, w tym u osób w wieku 20–25 lat — 10%,
ale już w wieku powyżej 75 lat — od 35% aż do 40%.
Również ciężkość przebiegu choroby wzrastała propor-
cjonalnie do wieku pacjentek: w najmłodszej popula-
cji około 20% to przypadki o ciężkim przebiegu, u osób
starszych (> 75. rż.) — około 50% przypadków [3]. Inni
autorzy potwierdzają te obserwacje [4, 5]. Badania do-
tyczyły pacjentów w populacji ogólnej — ambulatoryj-
nych, nie obejmowały natomiast hospitalizowanych
chorych cierpiących na tę przypadłość czy pensjona-
riuszy domów opieki długoterminowej. W domach
opieki i oddziałach geriatrycznych chorobowość star-
szych osób może sięgnąć 50–70%, a według szacunków
25% czasu pielęgnacji poświęca się osobom z nietrzy-
maniem moczu [6, 7].
Większość pacjentów (50%) zgłasza tak zwane wy-
siłkowe nietrzymanie moczu, 11% — naglące, u części
osób występuje postać mieszana (36%). Wśród czynni-
ków ryzyka predysponujących zachorowanie o różnym
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typie i nasileniu wymienia się uwarunkowania genetycz-
ne i czynniki anatomiczne, liczne ciąże i porody, ope-
racje i radioterapię w obrębie miednicy mniejszej, oty-
łość, zaparcia, menopauzę. Zwraca się również uwagę
na nawracające zakażenia dolnych dróg moczowych
jako czynnik powodujący wystąpienie zachorowania [8].
Nietrzymanie stolca, czyli niemożność kontrolowa-
nia wypróżnień, występuje znacznie rzadziej niż wcze-
śniej opisane schorzenie, w populacji ogólnej dotyka
2–7% osób [9], jednak podobnie jak poprzednio doty-
czy głównie osób w starszym wieku, powyżej 65. roku
życia. Szacuje się, że w tej grupie pacjentów około 30%
osób przynajmniej raz w roku ma objawy nietrzymania
stolca. Chorobowość w grupie hospitalizowanych pa-
cjentów (również w placówkach opieki długotermino-
wych) sięga 50%, a zachorowalność — około 20% [10,
11]. Wśród czynników predysponujących wskazuje się
głównie podeszły wiek (> 70. rż.), pobyt w domu opie-
ki, wcześniejsze nietrzymanie moczu, otyłość oraz cho-
roby zarówno somatyczne (zespół jelita drażliwego), jak
i zaburzenia neurologiczne i psychiczne. Wiek (u osób
< 80. rż.) nie ma wpływu na częstość występowania cho-
roby, podobnie jak płeć u starszych osób czy wcześniej-
sze choroby psychiczne w wywiadzie [11]. Wśród naj-
częstszych typów nietrzymania stolca wymienianie są
schorzenia o etiologii infekcyjnej objawiające się bie-
gunką lub luźnymi stolcami.
U młodych kobiet wysoka chorobowość związana
z nietrzymaniem stolca może być wynikiem ciąży i cięż-
kiego porodu — 13–35%; wyższa między innymi w przy-
padku zastosowania kleszczy, porodu wspomaganego
próżniowego, wielorództwa i noworodków z masą uro-
dzeniową powyżej 4 kg [12]. Innym czynnikiem charak-
terystycznym dla kobiet jest zespół jelita drażliwego (cho-
robowość 8–27%), który zwiększa ryzyko biegunki, za-
parć i innych czynników związanych z problemem nie-
trzymania stolca o szczególnie ostrym przebiegu [2].
W przeciwieństwie do problemu nietrzymania mo-
czu — nietrzymanie stolca trwające dłużej niż 8 dni
u osób w wieku co najmniej 80 lat wiąże się z wysoką
umieralnością sięgającą 26% (w grupie kontrolnej
6,7%) [11].
Ważnym elementem epidemiologii nietrzymania
moczu i stolca są towarzyszące zakażenia skóry. W ba-
daniach Bliss stwierdzono, że chorobie (nietrzymania)
w 5% towarzyszą zakażenia skóry, szczególnie o charak-
terze przewlekłym, różnego typu, ciężkości i rozległości,
obejmujące głównie okolica krocza, ale w takim przy-
padku u 31% pensjonariuszy stwierdzono ogniska za-
palne — głównie odleżyny (związane z nietrzymaniem
moczu i/lub stolca) w więcej niż jednym miejscu [13].
Sytuacja w Polsce
W Polsce nie prowadzi się badań nad występowa-
niem nietrzymania moczu czy stolca oraz nad towarzą-
cymi im czynnikami, stąd sytuacja epidemiologiczna
tego problemu u polskich pacjentów nie jest znana.
Trudno jednak przypuszczać, aby była znacząco różna
od sytuacji w innych krajach. W Polsce w 2005 roku
ponad 5 milionów ludzi przekroczyło wiek 65 lat (po-
nad 13% społeczeństwa). Przyrosty roczne w tej grupie
wiekowej to ponad 57 tysięcy osób [14]. Pamiętając, że
40% Polaków w tym wieku mieszka poza dużymi aglo-
meracjami, należy przypuszczać, że populacja nie jest
objęta w wystarczającym stopniu opieką medyczną. Dla
tych osób jednym z problemów mogą być rozwijające
się infekcje, szczególnie zakażenia układu moczowe-
go, skóry, w szczególnych przypadkach również zaka-
żenia uogólnione.
Wśród osób w wieku powyżej 65. roku życia pacjen-
ci objęci stałą opieką zakładów opiekuńczo-leczni-
czych, pielęgnacyjno-opiekuńczych oraz hospicjów
stanowią około 13,5 tysiąca, a dalsze 42 tysiące są pen-
sjonariuszami stacjonarnych domów pomocy społecz-
nej dla osób starszych i przewlekle chorych [15]. Stąd
można szacować, że około 28 tysięcy osób zmaga się
z problemem nietrzymania moczu i/lub stolca w wa-
runkach szpitalnych, będących jednocześnie potencjal-
nym źródłem zakażeń dla innych pacjentów i pensjo-
nariuszy. W tej populacji szczególnie dotkliwie odczu-
walne są zakażenia skóry o różnej etiologii i nasile-
niu, a opisywany problem to jeden z elementów towa-
rzyszących, który zwiększa ryzyko rozwoju tego typu
zakażeń, w tym odleżyn.
Nietrzymanie moczu i stolca
jako rezerwuar patogenów
Flora bakteryjna jelita grubego to najliczniejsza gru-
pa mikroorganizmów w organizmie człowieka, stano-
wi ona ponad 1/3 masy kałowej, a ich różnorodność
przekracza 300 gatunków. Mikroflora jelitowa odgry-
wa ważną rolę w prawidłowym funkcjonowaniu orga-
nizmu, ale układ pokarmowy jest też niezwykle waż-
nym rezerwuarem wielu patogenów istotnych w etiolo-
gii zakażeń szpitalnych. Należą do nich pałeczki Gram-
ujemne z rodziny Enterobacteriaceae i pałeczki niefer-
mentujące, enterokoki (dawniej: paciorkowce kałowe),
Clostridium difficile oraz grzyby drożdżopodobne.
Ostatnie dane wskazują, że również dla zakażeń o etio-
logii Staphylococcus aureus rezerwuarem drobnoustroju
może być układ pokarmowy [16–22]. W przypadku wy-
stąpienia niekontrolowanego nietrzymania stolca,
jakiekolwiek uchybienia higieniczne czy nawet spadek
poziomu higieny u pacjentów lub pensjonariuszy może
doprowadzić do znacznych problemów epidemiologicz-
nych. Czynnikiem ryzyka tego typu zakażeń krzyżowych
jest przede wszystkim duże skupienie pensjonariuszy,
czyli wielu organizmów wrażliwych na zakażenie.
Do najgroźniejszych patogenów biorących udział
w zakażeniach szpitalnych, dla których głównym rezer-
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wuarem jest układ pokarmowy, należą enterokoki oraz
Clostridium difficile.
Spośród 16 gatunków enterokoków odgrywających
rolę w patologii człowieka najważniejsze są: Enterococ-
cus faecalis i Enterocccus faecium. Są odpowiedzialne
za wiele różnych form zakażeń w środowisku szpital-
nym i pozaszpitalnym, szczególnie na oddziałach he-
matologicznych czy intensywnej terapii. Pomimo bra-
ku występowania szczególnych czynników zjadliwości,
enterokoki mogą powodować poważne zakażenia —
trudne w leczeniu zakażenia szpitalne, szczególnie
u chorych z obniżoną odpornością. Drobnoustroje te bo-
wiem wykazują naturalną oporność na wiele antybio-
tyków (w tym na b-laktamy, klindamycynę i aminogli-
kozydy) oraz szczególnie łatwo stają się oporne, poprzez
nabycie plazmidu lub transpozomu (na penicyliny, ma-
krolity, tetracykliny, aminoglikozydy i inne). W Polsce
potwierdzono występowanie szczepów Enterococcus fe-
cium opornych na wankomycynę (VRE, vancomycin-
-resistant enterococcus) [23].
W przypadku stwierdzenia występowania szczepów
VRE w środowisku szpitalnym lub w domach opieki
długoterminowej, należy zwrócić szczególną uwagę na
zachowanie wysokich standardów higieny i zasady izo-
lacji podczas kontaktu z wydzielinami i wydalinami
chorego (w tym również masą kałową u osób z nietrzy-
maniem stolca i/lub moczu).
Beztlenowa laseczka Clostridium difficile jest głów-
nym czynnikiem rozwoju biegunek związanych ze sto-
sowaniem antybiotyków (chorobowość 15–25%) oraz
rzekomobłoniastego zapalenia jelit. Zazwyczaj powi-
kłania te towarzyszą długotrwałemu stosowaniu anty-
biotyków o szerokim zakresie działania (na przykład
klindamycyny, ampicyliny, cefalosporyn) [24].
Poza florą własną, źródłem zakażenia są również
zakażenia krzyżowe. Według McFarlanda wśród per-
sonelu opiekującego się chorym z objawami zakażenia
przewodu pokarmowego, dodatnie posiewy z rąk (we-
wnętrzna strona paznokci, opuszki palców), wewnętrz-
ne powierzchnie pierścionka lub obrączki w kierunku
Clostridium difficile po kontakcie z chorym miało 59%
badanych [23]. Zakażeniom o tej etiologii sprzyja rów-
nież łatwość przetrwania wysoce odpornych spor w nie-
ożywionym środowisku szpitalnym. Stąd w momencie
identyfikacji tego drobnoustroju konieczna jest mody-
fikacja wielu procedur związanych z higieną między
innymi dotyczących higieny rąk: w takim przypadku
dezynfekcja z zastosowaniem preparatu na bazie alko-
holu nie jest wystarczająca — należy bezwzględnie
uprzednio umyć ręce wodą i mydłem.
Te dwa przykłady nie wyczerpują wszystkich aspek-
tów hospitalizacji bądź opieki nad osobą z nietrzyma-
niem moczu i/lub stolca. Wskazują jedynie na wagę
problemu i potwierdzają, że brak szczegółowych danych
epidemiologicznych uniemożliwia przeprowadzenie
szczegółowej analizy i prognozowanie w zakresie moż-
liwej i efektywnej profilaktyki — takiej, która będzie
obejmowała również nowoczesne metody diagnozowa-
nia problemu [25] oraz kontroli zakażeń.
Zespół kontroli zakażeń
Obecność wśród pacjentów bądź pensjonariuszy
osób z objawami nietrzymania moczu i/lub stolca zo-
bowiązuje lokalny zespół kontroli zakażeń do szczegól-
nej troski nad stanem epidemiologicznym jednostki.
Wśród najważniejszych elementów strategii każdego
zespołu są:
1. rejestr wszystkich osób z opisywanymi objawami;
2. szczególna higiena osobista chorych tej grup;
3. stosowanie środków ochrony osobistej personelu
opiekującego się chorymi;
4. zapobieganie powstawaniu zmian skórnych o etio-
logii drobnoustrojowej;
5. higiena środowiska nieożywionego, ewentualna izo-
lacja;
6. nadzór mikrobiologiczny nad zakażeniami;
7. prowadzenie restrykcyjnego receptariusza szpital-
nego;
8. nadzór nad gospodarką odpadami medycznymi.
Wnioski
Zjawisko nietrzymania moczu i/lub stolca jest jed-
nym z najczęściej występujących problemów zdrowot-
nych w populacji starszych osób. Z drugiej strony oso-
by w wieku powyżej 65. roku życia stanowią coraz licz-
niejszą grupę pacjentów szpitali i pensjonariuszy do-
mów opieki. W Polsce nie prowadzi się badań, które
pozwoliły by ocenić epidemiologię tego zjawiska, trud-
no też ocenić, jaki ma ono wpływ na etiologię zakażeń
szpitalnych. Należy przypuszczać, że w wielu przypad-
kach kontaminacja środowiska drobnoustrojami pocho-
dzącymi między innymi z układu pokarmowego i ukła-
du moczowo-płciowego osób z nietrzymaniem (moczu
i/lub stolca) może znacząco obniżyć warunki higienicz-
ne i zwiększyć występowanie zakażeń szpitalnych, z epi-
demią włącznie.
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